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Abstract
With the purpose of identifying risk factors for
cutaneous leishmaniasis transmission in chil-
dren from 0 to 5 years, a matched case-control
study was carried out in Corte de Pedra, Bahia,
Brazil, an endemic area of Leishmania (Viannia)
braziliensis. Children with a positive leishmanin
skin test and one or more active lesions or scars
consistent with cutaneous leishmaniasis were
defined as cases. Forty cases and 71 controls
were selected and matched by age and place of
residence. The presence of a family member with
a history of cutaneous leishmaniasis in the year
prior to the appearance of the disease in the
child was found to be an important risk factor
(MÔRMH = 17.75; 95%CI: 4.08-77.25). No evi-
dence of association between the disease and
other risk factors was found, such as child’s
habits inside or outside the house, domiciliary
or peridomiciliary characteristics, or presence of
vectors or probable reservoir animals. These
findings support the hypothesis that humans
serve as both the reservoir and source of infec-
tion for this age group.
Risk Factors; Cutaneous Leishmaniasis; Leish-
mania (Viannia) braziliensis
Introducción
La leishmaniasis tegumentaria americana (LTA)
es una enfermedad de alta prevalencia en mu-
chas áreas tropicales y subtropicales del conti-
nente. Según la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) se estima que el 90,0% de los casos
de leishmaniasis muco cutánea se presentan
en Brasil, Bolivia y Perú, y el 90,0% de los casos
de leishmaniasis cutánea se presentan en Afga-
nistán, Brasil, Irán, Perú, Arabia Saudita y Siria
1. La LTA se presenta en 22 países de América,
extendiéndose desde el sur de los Estados Uni-
dos hasta el norte de Argentina 2, donde se han
descrito diez especies de Leishmania que pue-
den producir comprometimiento cutáneo 3.
Esta enfermedad constituye un grave proble-
ma de salud pública por los altos costos que re-
presenta en la esfera psicológica, social, cultu-
ral y económica tanto para el propio paciente,
su entorno familiar y los respectivos gobiernos.
Todos estos aspectos son de gran impacto para
que la leishmaniasis, conjuntamente con la tri-
panosomiasis africana y el dengue, sean consi-
deradas dentro de la categoría 1 por la OMS pa-
ra la investigación de nuevos métodos de pre-
vención, diagnóstico y tratamiento, a través del
programa de Investigación y Entrenamiento en
Enfermedades Tropicales 4.
Entre 1985 y 1999 fueron notificados al Mi-
nisterio de Salud de Brasil 388.155 casos nue-
vos de LTA. Al final de la década de los 90, to-
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dos los Estados del país registraron casos de
leishmaniasis con excepción de Río Grande do
Sul. Durante 1999 fueron registrados un total
de 30.550 casos, y el Estado de Bahía registró
3.342 casos, con un coeficiente de detección de
25,72 por 100 mil habitantes, ocupando el ter-
cer lugar entre todos los estados, lo que refleja
la gravedad que representa la leishmaniasis en
este Estado 5.
En Brasil, seis especies de Leishmania son
hasta ahora conocidas como causantes de LTA:
Leishmania (Leishmania) amazonensis, L. (Via-
nnia) braziliensis, L. (V.) guyanensis, L. (V.) lain-
soni, L. (V.) shawi y L. (V.) naiffi 5. En el sudeste
del Estado de Bahía, en las áreas de Três Braços
y Corte de Pedra, fueron descritas dos especies
de leishmania: L. (V.) braziliensis, responsable
por más del 95,0% de los casos, y L. (L.) amazo-
nensis de presentación más rara 6.
Los estudios para determinar los factores
de riesgo para adquirir LTA han estado dirigi-
dos principalmente a jóvenes y adultos, tanto
en Brasil como en otros países de América. Las
investigaciones desarrolladas han demostrado
que la leishmaniasis está asociada principal-
mente, al sexo masculino en edad productiva,
a actividades agrícolas, extracción de madera,
recolección de castañas, caza, pesca, trabajo en
lavaderos de oro, actividades de investigación
en la floresta tropical entre otros, por lo que ha
sido considerada como una enfermedad ocu-
pacional 1,3,7,8. Sin embargo, en América Latina
desde inicios de la década pasada, se ha descri-
to un incremento del número total de casos,
una distribución por grupos de edad más am-
plia, acometimiento semejante entre hombres
y mujeres, y casos de familias enteras con la
enfermedad que muestran un patrón de trans-
misión intra y peridomiciliar. Se postula que se
ha producido una domesticación gradual de la
transmisión a través del tiempo, especialmente
en áreas con una larga historia de colonización
donde existe poca floresta primaria remanen-
te, ha existido una adaptabilidad de los dife-
rentes componentes del ciclo, y probablemen-
te la presencia de nuevos reservorios secunda-
rios lo que facilitaría este tipo de transmisión 2.
El comportamiento de la enfermedad en
niños es poco conocido existiendo literatura
relacionada muy restringida y las existentes es-
tán principalmente dirigidas a las característi-
cas clínicas: relato de casos y revisión de histo-
rias clínicas hospitalarias 9,10,11,12,13,14. Otro
factor que no permite unificar la información
para este grupo de edad es la falta de estanda-
rización de los rangos de edad para ser consi-
derados como niños o adolescentes, y en los
estudios poblacionales se hacen referencia a
décadas: 0-9, 10-19 7,15, siendo pocos los inves-
tigadores que estratificaron los grupos de edad
en intervalos menores: 0-5, 6-10, 11-15 años 16;
0-2, 3-7, 8-20 años 17; y 0-1, 1-5 y 5-15 años 14.
Al ser considerados rangos amplios de edad no
se puede conocer con profundidad las caracte-
rísticas inherentes de los grupos menores.
Aproximadamente uno de cada diez casos
atendidos en el Centro de Salud de Corte de Pe-
dra entre 1987 y 1995 fueron niños entre 0 y 5
años, con lesiones localizadas predominante-
mente encima de la cintura, y uno de cada tres
presentaba lesiones múltiples 18. Estas caracte-
rísticas clínicas están asociadas a un mayor ries-
go para el desarrollo de lesiones mucosas 19;
además estos niños disponen de mayor tiempo
durante su vida para presentar un compromiso
mucoso. Existe también dificultad para la ad-
ministración de los tratamientos convenciona-
les, por la toxicidad de los medicamentos, las
vías de administración parenteral, y la falta de
respuesta terapéutica mencionada por algunos
autores 20. Ante la poca información sobre los
factores condicionantes para la transmisión de
la LTA en niños, nuestro objetivo fue identificar
y evaluar los diferentes factores de riesgo aso-
ciados a la presencia de leishmaniasis cutánea
en niños de 0 a 5 años que habitaban en el área
endémica de Corte de Pedra.
Materiales y métodos
El estudio fue desarrollado en el área de in-
fluencia geográfica del Centro de Salud de Cor-
te de Pedra, establecimiento que funciona co-
mo centro de referencia para los pacientes con
leishmaniasis de la región bajo la responsabili-
dad del Núcleo de Medicina Tropical de la Uni-
versidad de Brasilia. El Centro de Salud de Cor-
te de Pedra está localizado en el distrito de Cor-
te de Pedra, que pertenece al Municipio Presi-
dente Tancredo Neves creado en 1989; se en-
cuentra localizado a la margen izquierda y de-
recha de la autopista BR101, en el litoral sur del
Estado de Bahía, Brasil, a una distancia aproxi-
mada de 275km de la ciudad de Salvador, capi-
tal del Estado. Ubicado entre 600 y 800 metros
sobre el nivel del mar está cubierto principal-
mente por floresta secundaria en diferentes fa-
ses de evolución, producto de una deforestación
del área desde hace más de cincuenta años.
Los cultivos agrícolas principales de esta re-
gión son cacao, claveros (clavo de especia), gua-
raná, bananas y mandioca. El clima es tropical
húmedo con una humedad relativa aproxima-
da de 78,0% y una temperatura que oscila entre
los 16 a 37°C. Durante 1995 se presentó una pre-
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cipitación anual de 1.161mm, con una media
mensual de 96,75mm (Datos pluviométricos de
1984 a 1995 – mensual/anual/media mensual,
suministrados por la Comisión Ejecutiva del
Plan de Labranza del Cacao). La población es-
timada para el municipio sobre la base de los
censos realizados por el Instituto Brasileño de
Geografía y Estadística en 1980 y 1991, para ju-
lio de 1995 fue de 20.275 habitantes, de los cua-
les 3.664 correspondían a niños entre 0 y 5
años. Aproximadamente el 88,0% de esta po-
blación residía en la zona rural (datos suminis-
trados por la Secretaría de Educación y Cultu-
ra, Prefectura Municipal Presidente Tancredo
Neves). Entre 1987 y 1995 fueron atendidos un
total de 4.275 casos nuevos de leishmaniasis en
el Centro de Salud de Corte de Pedra, de los
cuáles el 11,5% correspondían a niños entre 0 y
5 años de edad 18.
Fue realizado un estudio caso-control pa-
reado por edad y área de procedencia, en una
razón de un caso para dos controles. Conside-
rando una odds ratio de 4 y un porcentaje de
exposición entre los controles de 15,0%, el ta-
maño de la muestra fue definido en cuarenta
casos y ochenta controles, con un nivel de sig-
nificancia de 95% y poder de 80%. Para los ca-
sos menores de dos años se seleccionaron con-
troles con ± seis meses, y para los mayores de
dos años fueron seleccionados controles con ±
un año. Esta división se debió al hecho que los
niños menores de dos años presentan hábitos
más o menos homogéneos como la permanen-
cia de un mayor tiempo dentro de casa o en el
peridomicilio próximo 17. En cuanto al área de
procedencia se estableció una distancia máxi-
ma de 1km entre la vivienda de un caso y su
control. Todos los pacientes-caso y los contro-
les fueron niños nacidos o residentes en el área
durante mínimo un año antes del inicio del es-
tudio.
Fue definido como caso de leishmaniasis
cutánea, aquel paciente que presentaba en el
examen físico una o más lesiones clínicas acti-
vas, o cicatrices compatibles con leishmania-
sis, más la prueba de la leishmanina positiva.
Los controles fueron caracterizados por la au-
sencia de lesiones activas evidentes o, antece-
dente de leishmaniasis, y la prueba de leishma-
nina negativa.
En una primera etapa de selección fueron
identificados todos los niños con edades entre
0 y 5 años (0 y 71 meses) que presentaban le-
siones compatibles con leishmaniasis cutánea
activa, o cicatricial, que buscaron atención de
manera espontánea en el Centro de Salud de
Corte de Pedra entre junio de 1994 a agosto de
1995 (casos probables prevalentes), y niños
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que procuraban atención entre septiembre y
diciembre de 1995 (casos probables inciden-
tes), todos ellos residentes en un radio no ma-
yor a 100km del Centro de Salud de Corte de
Pedra. Para la ubicación de los casos prevalen-
tes fueron seleccionadas todas las histórias clí-
nicas del archivo del Centro de Salud de Corte
de Pedra de los niños que cumplían con los cri-
terios de inclusión. Los casos incidentes fueron
captados en el momento de la consulta. Una
vez identificados los casos probables fue loca-
lizada la residencia y seleccionados los posi-
bles domicilios donde residían los controles.
Después de la explicación de los objetivos
del estudio y la obtención del término de con-
sentimiento firmado por el responsable de ca-
da niño visitado, fue aplicado un cuestionario
clínico epidemiológico que fue previamente
estandarizado y validado en un estudio piloto
en los niños que buscaron atención en el Cen-
tro de Salud de Corte de Pedra antes del inicio
del estudio. Cada cuestionario tenía una dura-
ción aproximada de veinte a treinta minutos y
fue aplicado por una sola persona en el domi-
cilio de cada niño previamente identificado co-
mo caso probable. La madre fue la persona res-
ponsable de responder las preguntas y otras
fueron verificadas de forma directa por la en-
trevistadora como: uso de mosquiteros, presen-
cia de lesiones en animales domésticos, plan-
tíos, tipo de vegetación alrededor de la casa y
la evaluación de las lesiones activas o cicatriza-
les compatibles con leishmaniasis en todos los
miembros de la familia.
Terminada la aplicación del cuestionario,
se realizó la prueba de la leishmanina a todos
los integrantes de la familia entrevistada para
permitir la definición de los casos y controles,
así como para identificar a otros miembros de
la familia con antecedente de exposición a leis-
hmaniasis. La prueba de la leishmanina fue ad-
ministrada por un técnico entrenado de la Fun-
dación Nacional de Salud, utilizando leishma-
nina proveniente de un mismo lote, preparada,
testada y entregada por el Laboratorio de In-
munología del Hospital Universitario Profesor
Edgar Santos de la Universidad Federal de Ba-
hía. El antígeno utilizado fue producido a par-
tir de promastigotes de Leishmania (Leishma-
nia) amazonensis (MHOM/BR/BA-125), con
una concentración de 5x106 promastigotes/ml
equivalente a 250 microgramos de N/ml. El an-
tígeno fue almacenado entre 2-8°C, y transpor-
tado al campo en cajas térmicas con hielo. Fue
aplicado en forma intradérmica 0,1ml de leis-
hmanina en el tercio medio anterior del ante-
brazo izquierdo, la lectura fue realizada des-
pués de 48 a 72 horas, utilizando el método de
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la esferográfica con una única regla estandari-
zada 21. Fueron consideradas positivas las reac-
ciones iguales o mayores a 5mm de diámetro.
No se realizó esta prueba en personas que te-
nían un resultado registrado en las historias
clínicas del Centro de Salud de Corte de Pedra
durante los últimos cinco años 7. Fueron ex-
cluidos del estudio los niños portadores de en-
fermedades crónicas severas diagnosticadas
clínicamente, tales como: tuberculosis, desnu-
trición moderada a severa, anemia grave e in-
munodepresión.
Fueron evaluadas las siguientes variables
relacionadas a los hábitos del niño: uso de mos-
quiteros, frecuencia de acudir a las plantacio-
nes, tipo de ropa que utiliza frecuentemente tan-
to de día como de noche, horarios y lugar de
baño, lugar de disposición de excretas, activi-
dades diurnas, actividades después de las 18
horas y actividad principal de la madre.
Las variables relacionadas a la presencia de
probables reservorios en el domicilio o en el
peridomicilio próximo correspondieron al an-
tecedente de leishmaniasis en otros miembros
de la familia durante el último año, los cuatro
últimos años, y más de cinco años; número de
integrantes con prueba de leishmanina positi-
va; presencia de animales domésticos con le-
siones compatibles con leishmaniasis; y el an-
tecedente de leishmaniasis en el vecindario
durante el último año.
Las variables relacionadas con el medio am-
biente fueron divididas en tres categorías: (1)
el micro-ambiente-vivienda correspondiente
al lugar donde permanece el niño entre el 50,0
al 100,0% de su tiempo, recolectándose datos
de la localización de la residencia, tipo de ma-
terial de construcción, cantidad de habitacio-
nes, número de habitantes, fumigación con in-
secticidas durante el último año, utilización de
productos tradicionales con efecto insecticida
o repelente para insectos; (2) el área del peri-
domicilio próximo que fue definido como el es-
pacio comprendido hasta un radio de 10m de
la casa 8; y (3) el peridomicilio macro, aquel es-
pacio situado hasta un radio de 1km, verificán-
dose la presencia de vegetación en el perido-
micilio próximo, tipo de vegetación existente y
deforestación durante el último año antes de la
aparición de la enfermedad en el niño.
Para la entrada y consistencia de los datos
se utilizó el programa Epi Info 6 versión 6.04, y
para el análisis estadístico fue utilizado SPSS
para Windows versión 10.0. Fueron determina-
das las frecuencias de los diferentes aspectos
evaluados en los casos y controles y comparadas
por medio de testes de chi cuadrado de Pear-
son (χ2) para las variables categóricas y para la
comparación de medias fue utilizado el análi-
sis de varianza (ANOVA). Para medir la magni-
tud de la asociación entre la presencia de leis-
hmaniasis y los factores de riesgo fue calculado
el odds ratio pareado para cada variable estu-
diada utilizando el método de Mantel-Haens-
zel (MÔRMH), y un intervalo de confianza de
95% (IC95%). Para controlar el efecto de posi-
bles factores confundidores fue realizado un
análisis multivariado por medio de regresión
logística obteniéndose valores ajustados del
odds ratio para los varios factores de riesgo
evaluados.
El estudio tuvo en consideración los aspec-
tos éticos de la investigación en seres humanos
contenidos en la declaración de Helsinki y con-
siderados en la Resolución del Consejo Nacio-
nal de Salud de Brasil y fue aprobado por el Co-
mité de Ética en Investigaciones de la Universi-
dad de Brasilia.
Resultados
Fueron estudiadas un total de 580 personas
pertenecientes a 102 familias, entre casos, con-
troles y el grupo familiar de los hogares inicial-
mente identificados como posibles participan-
tes del estudio. Fue aplicada la prueba de la
leishmanina a un total de 535 personas pues 45
integrantes de estos núcleos familiares ya pre-
sentaban resultados registrados en el Centro de
Salud de Corte de Pedra durante los últimos
cinco años. La edad media de las personas en-
trevistadas fue de 16,2 ± 14,7 años, con un ran-
go de 4 meses a 73 años. Un 33,1% (192) eran
menores de 6 años, 27,8% (161) con edades en-
tre 6 a 15 años, y 39,1% (227) eran mayores de
15 años de edad. En cuanto al sexo, 49,5% (287)
eran del sexo masculino y 50,5% (293) del sexo
femenino.
Del total de entrevistados (580), 49 perso-
nas refirieron la presencia de cicatrices compa-
tibles con leishmaniasis antes de 1990 (8,4%), 17
(2,9%) entre 1990 y 1994, y 72 personas (12,4%)
presentaron estas lesiones durante el último
año incluyendo los casos del estudio. Ocho de
los 138 pacientes con antecedentes de leishma-
niasis fueron leishmanina negativos (5,8%), y
43 de las 442 personas sin ningún antecedente
de la enfermedad o presencia de lesión actual
presentaron una prueba de leishmanina posi-
tiva (9,7%).
Del total de probables casos visitados, fue
excluido un caso compatible con leishmaniasis
que presentó una prueba de leishmanina ne-
gativa y sus respectivos controles; así como
una familia donde el control presentó leishma-
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nina positiva, 9 casos no contaron con 2 con-
troles, teniendo finalmente para el análisis 40
casos y 71 controles. No se presentaron diferen-
cias estadísticamente significativas entre casos
y controles en cuanto a las variables edad y se-
xo, siendo ambos grupos comparables (Tabla 1).
El análisis univariado de los factores de ries-
go relacionados con los hábitos del niño evi-
denció que pocos niños utilizaban mosquite-
ros como medio de protección, sólo tres casos
y cinco controles (Tabla 2). No se encontró aso-
ciación para factores como: hábito de ir a los
plantíos junto a la madre; tipo de ropa utiliza-
da durante la noche; lugar de baño; y las activi-
dades que desarrolla el niño entre las 18 y las
20 horas, horarios de mayor actividad de los fle-
botomíneos en este área 22,23. Fue encontrado
que el hábito de usar poca ropa durante el día
está asociado a la presencia de leishmaniasis
en este grupo de edad (MÔRMH = 4,08; IC95%:
1,38-12,12).
La presencia de plantaciones de cacao, ba-
nana, entre otros a menos de 10m de distancia
de las casas, que facilita la presencia de flebo-
tomíneos tanto en el peridomicilio próximo
como en el intradomicilio; el tipo de vegeta-
ción; y la deforestación en el peridomicilio pró-
ximo no constituyeron factores de riesgo para
la presencia de leishmaniasis en niños. Por
otro lado, existe poco hábito de fumigar las ca-
sas con insecticidas, sólo ocho familias utiliza-
ban este medio de protección; la mayoría de
familias utilizaban medios tradicionales como
el quemado de plantas o gomas, los cuales no
demostraron ser un factor de protección im-
portante contra la leishmaniasis.
La presencia de uno o más casos de leis-
hmaniasis en la familia durante el último año
antes de la aparición de la leishmaniasis en el
niño constituyó un factor de riesgo importante
para la presencia de esta enfermedad (MÔRMH
= 17,75; IC95%: 4,08-77,25). No se encontró
asociación entre los antecedentes de leishma-
niasis mayor a un año dentro de la familia y la
presencia de leishmaniasis en el niño, así co-
mo la presencia de casos de leishmaniasis en la
vecindad (Tabla 3).
Del total de personas entrevistadas que re-
firieron haber tenido una lesión compatible con
leishmaniasis (138), 8 presentaron la prueba
negativa. De los que refirieron no haber tenido
lesiones (442), 43 personas presentaron la prue-
ba positiva. En la presencia de este contexto se
verificó en cuantos domicilios de los casos y de
los controles había miembros de la familia que
cumplían los criterios de leishmaniasis (lesión
activa o cicatriz compatible y prueba de leis-
hmanina positiva), posteriormente, los datos
fueron organizados según la presencia o ausen-
cia de estas dos condiciones en algún miembro
de la familia y estratificados por los períodos
de tiempo del antecedente de la lesión (Tabla
4). En este análisis se observa que la presencia
en el domicilio de por lo menos una persona
con antecedente de leishmaniasis (cicatriz y
prueba de leishmanina positiva) en el último
año, constituye un factor de riesgo importante
para la presencia de leishmaniasis en los niños
(MÔRMH = 11,50; IC95%: 3,38-39,19). En contra-
posición, niños que no tienen familiares en ca-
sa con la prueba de leishmanina positiva no tie-
nen riesgo de presentar leishmaniasis (MÔRMH =
0,22; IC95%: 0,06-0,81). En el análisis multiva-
riado la presencia de familiares con leishma-
niasis en el último año permaneció asociada,
de forma independiente, con la enfermedad en
los niños (OR = 12,4; IC95%: 3,60-42,40).
Discusión
La presencia de casos de leishmaniasis en la fa-
milia confirmado con una prueba de leishma-
nina positiva durante el último año antes de
presentarse el caso de leishmaniasis en el niño
fue el factor de riesgo más importante encon-
trado en este estudio. Estos hallazgos, sugieren
la probabilidad que el hombre puede actuar
como reservorio intradomiciliar del protozoa-
rio. La presencia de un caso de leishmaniasis
Tabla 1
Características generales de los niños menores de seis años de edad incluidos 
en el estudio caso-control para determinación de factores de riesgo 
para leishmaniasis cutánea. Corte de Pedra, Bahía, Brasil, 1994-1995.
Casos Controles Total
(n = 40) (n = 71) (n = 111)
Sexo*
Masculino
• n 23 30 53
• % 57,5 42,3 47,7
Femenino
• n 17 41 58
• % 42,5 57,7 52,3
Edad (en meses)**
Media 38,0 37,7 37,8
Desviación estándar 16,3 16,3 16,3
Edad mínima 5 6 5
Edad máxima 66 70 70
* χ2, p = 0,12; ** ANOVA, p = 0,92.
Ampuero J et al.166
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 21(1):161-170, jan-fev, 2005
en el intradomicilio podría servir como fuente
de infección para los flebotomíneos que ya se
encuentran bien adaptados en este medio, co-
mo es el caso de Lutzomyia (Nyssomyia) with-
mani especie predominante en la zona 18,22,23,
este posteriormente infectarían a un otro miem-
bro de la familia, especialmente niños de corta
edad que desarrollan la mayoría de sus activi-
dades en el intra o en el peridomicilio próximo,
hipótesis que ya fue levantada por otros inves-
tigadores 24,25.
Los hechos que apoyarían la hipótesis que
el ser humano se podría comportar como un
probable reservorio se inician con una publi-
cación de 1927 con el hallazgo de leishmanias
a partir de triturados de suspensión de fleboto-
míneos (L. intermedia) alimentados de los bor-
des de úlceras de pacientes con leishmaniasis
26, también los experimentos de Rojas & Scorza
27 en Venezuela que consiguieron infectar ejem-
plares de L. youngi a través de la alimentación
en los bordes de las lesiones de ocho pacientes
con leishmaniasis cutánea producida por L.
(V.) braziliensis. Por otro lado, también se con-
siguió aislar leishmanias a partir de una lesión
cicatrizal de nueve años de evolución 28, y este
mismo investigador encontró en las cicatrices
de 16 pacientes (n = 18) la prueba del PCR po-
sitiva 29, estos hallazgos también apuntarían a
la posibilidad de que personas con lesiones an-
tiguas también podrían constituirse en reser-
vorios de la enfermedad, aunque nosotros no
pudimos confirmar este hecho.
El uso de mosquiteros por los niños de Cor-
te de Pedra fue un hábito poco frecuente (7,2%);
esta baja frecuencia de uso tanto por los casos
y los controles no permitió establecer que este
hecho constituye un factor de riesgo para de-
sarrollar la enfermedad. Tampoco se pudo com-
probar en el presente estudio una asociación
entre la presencia de la enfermedad en los ni-
ños y el hábito de acompañar a la madre a los
plantíos o bosques, a pesar que este factor ha
sido relatado como de riesgo importante para
Tabla 2
Factores de riesgo para leishmaniasis cutánea en niños menores de seis años de edad relacionados 
con los hábitos del niño. Estudio caso-control pareado, Corte de Pedra, Bahía, Brasil, 1994-1995.
Casos Controles MÔRMH* IC95% Valor de p
(n = 40) (n = 71)
Uso de mosquitero
No 37 66 0,75 0,13-4,49 0,87
Sí 3 5
Acompañar a los plantíos**
Sí 21 36 1,19 0,48-2,94 0,88
No 16 31
Ropa diurna***
Cubierto ≤ 50% 30 36 4,08 1,38-12,12 0,01
Cubierto > 50% 10 35
Ropa nocturna***
Cubierto ≤ 50% 9 17 0,85 0,32-2,27 0,93
Cubierto > 50% 31 54
Lugar de baño
Peri-domicilio 13 13 2,67 0,89-8,02 0,11
Intra-domicilio 27 58
Actividad entre 18-20 horas****
Peri-domicilio 11 11 3,13 0,86-11,31 0,16
Intra-domicilio 29 60
* MÔRMH = estimativa del odds ratio pareado de Mantel-Haenszel; ** se excluyen tres casos y cuatro controles sin
datos; *** hábito de uso de ropa: cubierto > 50% (utiliza camiseta y pantalón, vestido, camiseta + bermuda), cubierto
≤ 50% (sólo bermuda, short o sin ropa); **** actividad principal del niño después de las 18 horas: intradomicilio = 
jugar en casa, dormir y para menores de un año; peri-domicilio = actividades recreativas fuera de casa.
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las poblaciones adultas 8,30. La cantidad de ro-
pa que frecuentemente utilizaba el niño duran-
te el día demostró estar asociado a la presencia
de leishmaniasis cutánea, es decir, el utilizar
poco vestuario concurre para la presencia de
una mayor área corporal expuesta para el ata-
que de los flebotomíneos. La cantidad de ropa
utilizada durante la noche no demostró asocia-
ción con la presencia de leishmaniasis, la ma-
yoría de madres cubren bien el cuerpo de los
niños para dormir, utilizando camisetas y pan-
talones largos, sin embargo, quedan desprote-
gidos el área facial y a veces los miembros su-
periores. Lamentablemente, no encontramos
otros estudios dirigidos que nos permitan com-
parar estos hallazgos.
Algunos autores han señalado la aglomera-
ción humana intradomiciliaria como un factor
de riesgo para la transmisión de la leishmania-
sis 31,32. Para el caso del estudio realizado en
Corte de Pedra no fue encontrado este hecho
como un factor de riesgo. Tampoco la presen-
cia de animales domésticos constituyó un fac-
tor de riesgo, a pesar que en Costa Rica se com-
probó que la presencia de animales en el intra-
domicilio y en el peridomicilio ejercerían una
atracción sobre los flebotomíneos y así consti-
tuirían un factor de riesgo para aquellos niños
que tuvieran contacto con estos animales 31.
No se constató la presencia de animales do-
mésticos con lesiones compatibles con leis-
hmaniasis en las casas visitadas, a pesar que
estudios realizados en áreas cercanas (Tres
Braços) habían confirmado entre un 3,0 a 9,0%
de infección en perros 33, y el 16,0% de infec-
ción en jumentos 34, y se levantaba la posibili-
dad que estos podrían comportarse como re-
servorios, hipótesis también mencionada por
otros investigadores 35,36; no obstante aún no
se tiene evidencia concreta que estos animales
puedan comportarse como reservorios 37,38.
Con los resultados encontrados en este estudio
no podemos afirmar o negar el papel de los
animales domésticos en la cadena de transmi-
sión de la leishmaniasis, sin embargo se levan-
ta la posibilidad de que los animales domésti-
cos pueden comportarse como huéspedes ac-
cidentales al igual que los seres humanos.
La presencia de plantaciones a menos de
10m de la vivienda no demostró ser un factor
de riesgo para la presencia de leishmaniasis en
niños, hallazgo semejante fue observado por
Scorza et al. 17 quienes no consiguieron demos-
trar una asociación entre transmisión y proxi-
midad (entre 20 a 42m) de los domicilios con
las plantaciones. En Corte de Pedra las plantacio-
nes de cacao permanentes crean un microam-
biente húmedo con poca luz, propicio para el
Tabla 3
Factores de riesgo para leishmaniasis cutánea en niños menores de 6 años de edad relacionados 
con posibles reservorios humanos. Estudio caso-control pareado. Corte de Pedra, Bahía, Brasil, 1994-1995.
Casos Controles MÔRMH* IC95% Valor de p
(n = 40) (n = 71)
Antecedente de leishmaniasis 
en la familia durante el último año
Sí 22 6 17,75 4,08-77,25 < 0,01
No 18 65
Antecedente de leishmaniasis 
en la familia entre 1990-1994
Sí 6 8 1,36 0,42-4,37 0,85
No 34 63
Antecedente de leishmaniasis 
en la familia mayor de cinco años
Sí 22 25 2,38 0,98-5,79 0,06
No 18 46
Leishmaniasis en la vecindad 
durante el último año
Sí 22 39 1,03 0,44-2,43 0,89
No 18 32
* MÔRMH = estimativa del odds ratio pareado de Mantel-Haenszel.
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desarrollo de los flebotomíneos cerca o junto a
la vivienda 22, entonces la casa y el peridomici-
lio próximo constituyen un mismo nicho eco-
lógico, donde los vectores pueden volar libre-
mente entre los dos ambientes transmitiendo
la infección si estos se encuentran infectados,
la pregunta es ¿dónde se infectan? ¿En este mi-
croambiente? ¿O en las florestas remanente lo-
calizadas a mayor distancia de las casas o de
los lugares de trabajo?
Estos hallazgos aunados a las característi-
cas clínicas que se presentan en los niños, don-
de ambos sexos son igualmente afectados, su-
gieren un patrón de transmisión intra y perido-
miciliar en el área de Corte de Pedra, hecho que
nos permite proponer medidas de control es-
pecíficas dirigidas a estos grupos de edad co-
mo los ya propuestos por varios autores: la uti-
lización de mosquiteros o cortinas impregna-
das y la utilización de insecticidas con efecto
residual en las casas 2,3,39, y en la perspectiva
de que el ser humano puede ser un probable
reservorio debe de realizarse una detección y
un tratamiento precoz de los casos que se pre-
sentan en el área. El potencial uso de las medi-
das de intervención propuestas para la preven-
ción y control de la leishmaniasis requieren de
estudios de evaluación de la efectividad con
componentes de promoción de la participa-
ción directa de la comunidad en su implemen-
tación, para asegurar su sostenibilidad.
Tabla 4
Prueba de la leishmanina y antecedentes de lesión en otros miembros de la familia como factor 
de riesgo para leishmaniasis cutánea en niños menores de seis años de edad. Estudio caso-control pareado. 
Corte de Pedra, Bahía, Brasil, 1994-1995.
Casos Controles MÔRMH* IC95% Valor de p
(n = 40) (n = 71)
Todos los integrantes de la familia 
son leishmanina (-)
No 36 48 0,22 0,06-0,81 0,02
Sí 4 23
Presencia de al menos un integrante de 
la familia con leishmanina (+) sin cicatriz
Sí 3 13 0,42 0,11-1,56 0,28
No 37 58
Presencia de al menos un integrante 
de la familia con leishmanina (+) y cicatriz 
anterior a 1990
Sí 10 23 0,63 0,24-1,64 0,47
No 30 48
Presencia de al menos un integrante 
de la familia con leishmanina (+) y cicatriz 
entre 1990-1994
Sí 2 6 0,58 0,11-3,14 0,80
No 38 65
Presencia de al menos un integrante 
de la familia con leishmanina (+) y lesión 
en el último año
Sí 21 6 11,50 3,38-39,19 < 0,01
No 19 65
* MÔRMH = estimativa del odds ratio pareado de Mantel-Haenszel.
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Resumen
Fue realizado un estudio caso-control pareado en Cor-
te de Pedra, Bahía, Brasil, área endémica de Leishma-
nia (Viannia) braziliensis para evaluar los diferentes
factores de riesgo asociados a la presencia de leishma-
niasis cutánea en niños de 0 a 5 años. Fueron conside-
rados como casos, los niños con prueba de leishmani-
na positiva y que presentaban en el examen físico, una
o más lesiones clínicas, activas o cicatrizales, compati-
bles con leishmaniasis cutánea. Fueron seleccionados
40 casos y 71 controles que fueron pareados por edad y
área de residencia. La presencia de algún otro miem-
bro de la familia con antecedente de leishmaniasis cu-
tánea durante el año anterior a la aparición de la en-
fermedad en el niño demostró ser un importante fac-
tor de riesgo (MÔRMH = 17,75; IC95%: 4,08-77,25). No
se encontraron evidencias de asociación con otros fac-
tores, como hábitos del niño dentro y fuera de casa, ca-
racterísticas de la vivienda y del peridomicilio, presen-
cia de vectores y animales como probables reservorios.
Estos hallazgos apoyan la hipótesis que el ser humano
podría comportarse como un posible reservorio y ser-
vir de fuente de contagio para este grupo de edad.
Factores de Riesgo; Leishmaniasis Cutánea; Leishma-
nia (Viannia) braziliensis
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